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Introducción
La frecuencia de divertículos en el colon (diverticulosis) se 
ha incrementado considerablemente en los últimos años, 
estimándose que aproximadamente un 5% a 10% de la pobla-
ción en los Estados Unidos los presenta al llegar a los 40 
años y aproximadamente un 60% a 70% al alcanzar los 80 
años de edad. De todos los pacientes con diverticulosis, sólo 
20% a 25% presentarán sintomatología (enfermedad diverti-
cular) y aproximadamente un 15% de ellos, una complica-
FLyQLQÁDPDWRULDSRUDEVFHVRGLYHUWLFXOLWLV
El manejo de la enfermedad diverticular complicada ha 
cambiado en los últimos años y es por ello que se elabora 
esta revisión, la cual surge de los trabajos presentados en 
los Congresos Anuales de la Sociedad Americana de Ciruja-
nos del Recto y Colon en junio de 2012 y abril de 2013 y en 
la Semana de Enfermedades Digestivas celebrada del 18 al 
21 de mayo de 2013 en la ciudad de Orlando, Florida, donde 
la Sociedad para Cirugía del Tracto Alimentario (SSAT) orga-
nizó un curso sobre el tratamiento de enfermedades colo-
rrectales en el que se trató en forma muy completa este 
WHPD/DFODVLÀFDFLyQGH+LQFKH\GHVFULWDGHVGHFRQ
base en los hallazgos quirúrgicos al momento de la cirugía, 
sigue siendo hasta el momento, la más conocida y utilizada 
para decidir la conducta a seguir en diverticulitis1.
Manejo de la diverticulitis no complicada
/RVSDFLHQWHVTXHSUHVHQWDQXQDHWDSD+LQFKH\TXHHV
FRQVLGHUDGDFRPRXQDGLYHUWLFXOLWLVQRFRPSOLFDGDÁHJPyQ
pericólico o absceso pericólico menor de 2 cm causado por una 
microperforación), y que se presentan a consulta por dolor en 
FXDGUDQWHLQIHULRUL]TXLHUGRGHODEGRPHQÀHEUH\OHXFRFL-
tosis, deben ser tratados conservadoramente. Si toleran 
adecuadamente la vía oral y no presentan síntomas 
sistémicos ni comórbidos, deben ser manejados en forma 
ambulatoria con antibióticos orales durante 7 a 10 días y 
dieta de bajo residuo, con lo cual, la sintomatología se re-
suelve en la mayoría de los casos en un promedio de 2 a 3 
días2. Se considerará manejo intrahospitalario en aquellos 
pacientes ancianos, con comorbilidades, con datos de peri-
tonitis localizada, síntomas sistémicos y que no toleren la 
vía oral o requieran de medicamentos adicionales contra el 
dolor. Estos pacientes se mantendrán en ayuno y se maneja-
rán con antibióticos IV. La mayoría de ellos responde 
favorablemente y sólo se considerarán candidatos a algún 
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otro procedimiento invasivo, aquellos que empeoren o no 
mejoren su sintomatología en 3 a 4 días3.
En el pasado, la resección electiva del colon estaba indi-
cada después de 2 ataques de diverticulitis no complicada 
que habían requerido de hospitalización y/o después de un 
episodio de diverticulitis complicada4.
/DVJXtDVSDUDFROHFWRPtDSURÀOiFWLFDKDQVLGRUHYLVDGDV
por la Sociedad Americana de Cirujanos del Recto y Colon y 
actualmente el número de ataques de diverticulitis no com-
plicada, no son el factor principal para decidir cirugía5. En 
el Congreso de la Sociedad Americana de Cirujanos del Rec-
to y Colon en junio del 2012, el Dr. Takano presentó una re-
visión retrospectiva de 218 pacientes que fueron sometidos 
a resección de sigmoides con anastomosis por diverticulitis, 
entre abril de 2007 y enero de 2011, reportando que aque-
llos que habían tenido menos de 3 ataques previos de diver-
ticulitis no complicada, presentaron mayor número de 
complicaciones postoperatorias (abscesos, fístulas, infec-
ciones respiratorias, aumento del tiempo operatorio y del 
porcentaje de conversión de la cirugía), que aquellos que 
habían tenido más de 4 ataques previos6.
Manejo de la diverticulitis complicada
/RVSDFLHQWHVTXHSUHVHQWDQXQDHWDSD+LQFKH\DEVFHVR
pélvico, abdominal o retroperitoneal) se considera que son 
portadores de una diverticulitis complicada y deben ser ma-
nejados con medidas conservadoras, antibióticos de amplio 
espectro por vía IV y drenaje percutáneo o lavado perito-
neal por laparoscopia. El manejo no quirúrgico de la diverti-
culitis complicada es altamente efectivo, convirtiendo una 
cirugía de urgencia en un procedimiento electivo en cerca 
del 90% de los casos7.
La diverticulitis recurrente ha sido reportada en más del 
30% al 40% de pacientes que se recuperan de un episodio de 
absceso diverticular colónico, por lo que tradicionalmente 
se ha recomendado someterlos posteriormente a cirugía 
electiva. 
En una revisión retrospectiva de todos los pacientes trata-
dos por absceso diverticular colónico con drenaje percutá-
neo en 2 centros hospitalarios entre los años de 2002 a 2007, 
en Minneapolis, Minnesota, Gaertner reporta que en 218 
pacientes no hubo complicaciones relacionadas con el pro-
cedimiento, por lo que éste se considera como seguro y de 
bajo riesgo y que puede ayudar a evitar una resección coló-
nica subsecuente hasta en el 15% de los casos8.
El lavado laparoscópico en diverticulitis perforada no fe-
caloide ha demostrado tener menor mortalidad (4.0% vs. 
10.4%, p < 0.001), menos complicaciones (14.1% vs. 25%, p < 
0.001) y disminución en los días de estancia hospitalaria (10 
días vs. 20 días, p < 0.001), que en aquellos pacientes que 
se sometieron a laparotomía/resección9.
Los últimos reportes de la literatura proponen un aborda-
je laparoscópico en lugar de cirugía abierta, con el propósi-
to de reducir la alta morbilidad y mortalidad asociada al 
tratamiento quirúrgico de urgencia en diverticulitis. Sin em-
bargo, en una revisión de casos entre los años 2005 y 2009 
que incluyó el análisis de 1,186 pacientes sometidos a colec-
tomía parcial por diverticulitis y de los cuales 70 (6%) se 
operaron por abordaje laparoscópico, Ryan no reporta 
KDEHUHQFRQWUDGRXQGHVFHQVRVLJQLÀFDWLYRHQODPRUELOLGDG
y mortalidad en comparación con la técnica abierta10.
En un estudio clínico aleatorizado en 90 pacientes duran-
WHDxRVQRKXERGLIHUHQFLDVVLJQLÀFDWLYDVHQORVtQGLFHVGH
efectos adversos, realizando anastomosis primaria o proce-
GLPLHQWRGH+DUWPDQQ11.
Las conclusiones a las que podemos llegar, de acuerdo a 
todas estas presentaciones, es que actualmente la diverti-
FXOLWLVFRPSOLFDGDGHOFRORQHQHWDSDV\GHODFODVLÀFD-
FLyQGH+LQFKH\ WLHQGHDPDQHMDUVHHQ IRUPDPiV
conservadora, con antibióticos, drenaje percutáneo o lava-
do peritoneal en lugar de cirugía; y cuando ésta se requiere, 
la tendencia actual es a realizarla por laparoscopia, tratan-
do de efectuar una anastomosis primaria en lugar del proce-
GLPLHQWRGH+DUWPDQQ WUDGLFLRQDO VL ORVKDOOD]JRV
quirúrgicos y las condiciones generales y comórbidas del 
paciente lo permiten. Si se requiere dejar un estoma deriva-
tivo, es mejor una ileostomía en asa que una colostomía 
terminal.
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